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Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade da classiﬁcac¸ão AO/Asif para as fraturas diaﬁsárias do
úmero.
Métodos: Foram analisadas radiograﬁas consecutivas em duas incidências (anteroposterior
e  perﬁl do brac¸o) de 60 pacientes com fratura do úmero diaﬁsário. Seis observadores fami-
liarizados com a classiﬁcac¸ão AO/Asif, três especialistas em cirurgia do ombro e cotovelo
e  três ortopedistas gerais foram selecionados para análise, a qual se deu em três tempos
distintos. Os dados foram submetidos à análise estatística com o coeﬁciente kappa ().
Resultados: A concordância intra e interobservadores foi estatisticamente signiﬁcante em
todas  as análises.
Conclusões: Todos os avaliadores concordam com as três avaliac¸ões consideradas estatisti-
camente signiﬁcantes. Porém, os maiores valores são encontrados entre os especialistas.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Evaluation  of  the  reproducibility  of  the  AO/ASIF  classiﬁcation  for  humeral
shaft  fractures
Keywords:
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the reproducibility of the AO/Asif classiﬁcation for humeral shaft
fractures.
Humeral fractures/radiograph Methods: Consecutive radiographs of the arm in both anteroposterior and lateral view from
eral shaft fractures were analyzed. Six observers who were familiarHumeral fractures/surgery 60  patients with humwith  the AO/Asif classiﬁcation (three shoulder and elbow surgery specialists and three gene-
ral  orthopedists) were selected to make the analysis, which was done at three different
times. The data were subjected to statistical analysis using the kappa coefﬁcient.
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∗ Autor para correspondência.
E-mail: gustavosoriano72@yahoo.com.br (G.S. Pignataro).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2014.06.011
0102-3616/© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Results: The intra and interobserver concordance was statistically signiﬁcant in all the
analyses.
Conclusions: All the evaluators showed concordance between the three evaluations that was
considered to be statistically signiﬁcant. However, the highest values were found among the
specialists.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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fntroduc¸ão
s fraturas diaﬁsárias do úmero representam 1% a 3% de
odas as fraturas em adultos 1,2 e 20% de todas as fratu-
as do úmero.3 Apresentam incidência anual de 13 a 14,5
or 100.000 pessoas.4,5 O tratamento não cirúrgico ainda é o
adrão para fraturas diaﬁsárias isoladas do úmero.6,7 Já o tra-
amento cirúrgico é recomendado em pacientes com lesões
eurovasculares, lesões medulares ou do plexo braquial, fra-
uras expostas, politraumatizados, com cotovelo ﬂutuante e
educ¸ões insatisfatórias.8–11 Além disso, há uma  indicac¸ão em
eterminados tipos de fratura que são mais instáveis, que
egundo a AO-OTA são as fraturas do tipo A e as oblíquas do
erc¸o proximal e distal.12–14
A classiﬁcac¸ão AO é um sistema alfanumérico para todas
s fraturas, o qual foi criado em 1986.15 Considera-se para a
ategorizac¸ão da fratura o osso acometido, a região e o tipo de
rac¸o.
Fraturas de ossos longos são lesões traumáticas mais
omuns quando comparadas com fraturas de áreas
eriarticulares.16 Vários padrões de classiﬁcac¸ão têm sido
escritos para fraturas. Contudo, as fraturas diaﬁsárias são
dentiﬁcadas quase que exclusivamente de acordo com a
lassiﬁcac¸ão AO/Asif.17
Uma  classiﬁcac¸ão ideal deve fornecer orientac¸ões para o
ratamento, indicar as possíveis complicac¸ões e, assim, pre-
izer o prognóstico da fratura. Além de ter a func¸ão de
adronizar a linguagem de comunicac¸ão e prover um meca-
ismo que possibilite a comparac¸ão de resultados obtidos
ara um determinado tipo de fratura por diferentes centros
valiados em diferentes tempos na literatura. E para isso é
mprescindível que esse sistema seja válido, conﬁável e repro-
utível.
No entanto, a versão revisada do sistema de classiﬁcac¸ão
O/Asif tem recebido críticas por haver baixas reprodutibili-
ade e concordância inter e intraobservador.15
Em relac¸ão às fraturas da região diaﬁsária do úmero, não há
studos, até o momento, do nosso conhecimento, que testem
 concordância intra e interobservador dessas fraturas.15,18,19
O objetivo do presente estudo é avaliar a concordância
ntraobservador e interobservador da classiﬁcac¸ão AO/Asif das
raturas diaﬁsárias do úmero.
étodooram analisadas radiograﬁas consecutivas em duas incidên-
ias (anteroposterior e perﬁl do brac¸o) de 60 pacientes com
ratura diaﬁsária do úmero. Essas foram numeradas e osnomes e as idades, ocultados. As fraturas em pacientes com
esqueleto imaturo, patológicas ou aquelas em que o paci-
ente apresentava cirurgia prévia no segmento corporal foram
excluídas. A qualidade das imagens foi determinada por dois
ortopedistas, não avaliadores das concordâncias. As radiogra-
ﬁas foram aceitas e incluídas no estudo somente quando os
dois avaliadores as consideravam aceitáveis.
Seis observadores familiarizados com a classiﬁcac¸ão
AO/Asif foram selecionados para análise. Dentre esses foram
escolhidos três especialistas em cirurgia de ombro e coto-
velo (EOC) e três ortopedistas gerais (OG). Para padronizar
as informac¸ões para todos os observadores, foi entregue a
cada um deles um diagrama ilustrado autoexplicativo com
o sistema de classiﬁcac¸ão AO/Asif. Nomes e identiﬁcac¸ões
presentes nas radiograﬁas foram encobertos e as radiograﬁas
foram numeradas aleatoriamente. Cada observador classiﬁ-
cou cada fratura de acordo com o sistema de classiﬁcac¸ão
AO/Asif em três tempos distintos. Na primeira avaliac¸ão
(T1), as imagens das radiograﬁas digitalizadas em computa-
dor foram vistas numa sequência numérica. Três semanas
depois, na segunda avaliac¸ão (T2), a sequência das radiogra-
ﬁas foi randomicamente modiﬁcada, assim como na terceira
avaliac¸ão (T3), seis semanas depois da primeira avaliac¸ão. Essa
sequência da randomizac¸ão foi guardada em segredo por um
indivíduo não envolvido na avaliac¸ão das imagens.
Os dados foram coletados em planilhas e o coeﬁciente
kappa () foi usado para análise, com o método proposto
por Fleiss,20 o que possibilitou, além do cálculo da concor-
dância esperada ao acaso, o cálculo da concordância entre
múltiplos (mais de dois) observadores na avaliac¸ão de variá-
veis nominais. O coeﬁciente de concordância  fornece uma
proporc¸ão emparelhada da concordância entre os observado-
res, que casualmente é correta. Os valores  variam de −1
até + 1; valores entre −1 e 0 indicam que a concordância obser-
vada foi menor do que aquela esperada ao acaso, 0 indica um
nível de concordância fortuito e + 1 indica total concordância.
Em termos gerais, os valores  abaixo de 0,5 são considera-
dos insatisfatórios, entre 0,5 e 0,75 satisfatórios a adequados e
acima de 0,75 excelentes.15–18 Deﬁnimos para este trabalho um
nível de signiﬁcância (quanto admitimos errar nas conclusões
estatísticas, ou seja, o erro estatístico que estamos cometendo
nas análises) de 0,05 (5%) e intervalo de conﬁanc¸a de 95%.
Este projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética
(CEP:451507), em 3 de fevereiro de 2014.
ResultadosA concordância intra e entre observadores foi obtida por meio
do cálculo do coeﬁciente , proposto por Fleiss.20
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Na ﬁgura 1, podemos ver a concordância intraobservado-
res, considerando os três instantes de avaliac¸ão, tanto para
o grupo geral de ortopedistas quanto para os especialistas.
Todos os avaliadores apresentaram concordância entre as
três avaliac¸ões consideradas estatisticamente signiﬁcativas.
Porém, os maiores valores foram encontrados entre os espe-
cialistas, o maior deles para o especialista 2 com  de 0,839,
considerado excelente.
Na ﬁgura 2 está demonstrada a concordância intra-
-avaliador das três avaliac¸ões aos pares.
Todas as concordâncias são estatisticamente signiﬁcativas
(diferentes de zero). Notamos que novamente a maior con-
cordância ocorreu com o especialista 2 entre a segunda e a
terceira avaliac¸ão com valor de 0,980, classiﬁcado como exce-
lente. A concordância intraobservador entre os ortopedistas
gerais foi satisfatória ( entre 0,568-0,626) e entre os especia-
listas em ombro e cotovelo foi excelente ( entre 0,761-0,821).
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Figura 2 – Concordância intraobservadvador para as três avaliac¸ões.
Na ﬁgura 3, unimos os ortopedistas gerais e os especialis-
tas e assim foi medido o grau de concordância entre os grupos
para cada momento (nas três avaliac¸ões) e no geral (todas as
três avaliac¸ões juntas). Em todos os momentos existe concor-
dância estatisticamente signiﬁcante. A maior delas ocorreu
na primeira avaliac¸ão com valor de 0,819, classiﬁcado como
excelente. Já se agrupadas as três avaliac¸ões, a concordância
interobservadores foi satisfatória ( = 0,539).
Discussão
Vários padrões de classiﬁcac¸ão têm sido descritos para fra-
turas. Contudo, as fraturas diaﬁsárias são identiﬁcadas quase
que exclusivamente de acordo com a classiﬁcac¸ão AO/Asif.16
Os sistemas de classiﬁcac¸ão são de grande importância na
prática ortopédica, pois servem para descric¸ão da fratura e
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1irecionam o tratamento, além de padronizar cientiﬁcamente
s lesões e torná-las reprodutíveis. Portanto, as concordâncias
ntra e interobservadores se fazem essenciais para qualquer
istema de classiﬁcac¸ão.
Na análise das concordâncias intraobservadores con-
iderando os três momentos, a média da classiﬁcac¸ão
O foi satisfatória para OG ( = 0,596), principalmente
ara EOC ( = 0,782). Esses resultados se devem provavel-
ente à simplicidade e praticidade dessa classiﬁcac¸ão. A
xperiência do ortopedista inﬂuenciou uma  maior conﬁabi-
idade.
Ao analisar as concordâncias intraobservadores entre T1-
2 e T2-T3 notamos no grupo OG uma  diminuic¸ão dos valores
 entre o grupo EOC um aumento, provavelmente devido ao
ondicionamento ao analisar as fraturas e classiﬁcá-las entre
s especialistas, fato que não ocorreu entre os outros orto-
edistas. Ao medir o grau de concordância entre os grupos a
ada momento, vimos que a maior delas ocorreu na primeira
valiac¸ão. Concluímos que, de maneira geral, não ocorreu tal
ondicionamento.
Por meio deste estudo, foi possível observar que a
lassiﬁcac¸ão AO/Asif para fratura diaﬁsária de úmero apre-
enta boa reprodutibilidade intra e interobservador. Quanto
aior a familiaridade e a aplicabilidade dessa classiﬁcac¸ão,
aior o grau de conﬁabilidade.
É importante salientar que este estudo é limitado à
valiac¸ão da concordância entre a opinião dos observado-
es e não é possível mensurar a acurácia dessa classiﬁcac¸ão.
ara esse ﬁm,  seria necessário um estudo diagnóstico
m que cada observador fosse comparado com o resul-
ado de avaliac¸ão do exame diagnóstico padrão com alta
ensibilidade e especiﬁcidade para comprovar o diagnós-
ico.
onclusão classiﬁcac¸ão AO/Asif apresentou concordância intraobser-
ador satisfatória para o ortopedista geral e excelente para
specialista em ombro e cotovelo e concordância satisfatória
nterobservadores.
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